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D ans la mouvance du congres d’ Amiens (1973), 
qui etait consacre a la prise en charge de l’in- 
suffisance respiratoire chronique grave, les pouvoirs 
publics ont pris progressivement conscience de l’im- 
portance du phenomene compte tenu de la multiplicite 
des causes d’ insuffisance respiratoire, et de la morbi- 
mortalite qui lui est associee. A la fin des annees 1970, 
2 grandes etudes multicentriques menees aux Etats- 
Unis et en Grande-Bretagne, ont demontre l’interet de 
Foxygenotherapie au long cours a domicile chez les 
patients en insuffisance respiratoire chronique obs- 
tructive dont l’esperance de vie etait significativement 
accrue, avec une reduction des hospitalisations pour 
decompensation. Au debut des annees 1980, grace aux 
efforts constants de la communaute pneumologique et 
des reanimateurs, etait prise en compte au niveau natio- 
nal la necessity de mettre en place une structure d’as- 
sistance respiratoire permettant de prolonger a 
domicile les traitements debutes en milieu hospitalier, 
au premier rang desquels Foxygenotherapie au long 
cours a domicile. 

La creation de 1’ ANTADIR (Association nationale de 
traitement a domicile des insuffisants respiratoires) est 
a cet egard exemplaire puisqu’elle a pu federer jusqu’a 
33 associations a but non lucratif ayant pour objectif 
d’assurer la logistique de la prise en charge de l’in- 
suffisance respiratoire chronique grave a domicile. Au 
fil des annees sont venus s’adjoindre a cette prise en 
charge associative les reseaux commerciaux, et Ton 
peut estimer qu’a l’heure actuelle la France est qua- 
drillee de fa?on efficace pour traiter 1 ’ insuffisance res- 
piratoire chronique grave dont tous les aspects 
techniques peuvent etre pris en charge de fa?on satis- 
faisante a domicile. 

Si Foxygenotherapie est bien codifiee dans l’insuffi- 
sance respiratoire chronique obstructive grave, la ven- 
tilation a domicile, initialement limitee aux seuls 
malades tracheotomises et a quelques patients traites 
par ventilation a l’embout buccal, s’est renovee en pro- 


fondeur dans ses indications grace a la resurgence de 
la ventilation non invasive qui, par definition, n’utilise 
pas comme mode de connexion la voie endotracheale. 

Le developpement rapide de la ventilation non inva- 
sive par masque ou canule nasale a bouleverse le 
champ d’action de la ventilation a domicile. Ainsi, les 
resultats obtenus par la ventilation au long cours a 
domicile par tracheotomie chez les patients insuffi- 
sants respiratoires chroniques d’origine restrictive ont 
ete progressivement transposes a la ventilation non 
invasive. De nombreuses publications consacrees a 
cette technique confirment l’efficacite de la ventila- 
tion non invasive au long cours a domicile chez les 
malades insuffisants respiratoires chroniques restric- 
tifs (patients atteints de cyphoscoliose, sequelles de 
tuberculose, maladies neuromusculaires et insuffi- 
sance respiratoire chronique associee a l’obesite), avec 
amelioration de l’esperance et de la qualite de vie. Ces 
resultats sont plus contrastes en ce qui concerne la prise 
en charge au long cours de l’insuffisance respiratoire 
chronique obstructive grave parvenue au stade ou elle 
n’est plus controlee par la simple oxygenotherapie. 

La prise en charge de l’insuffisance respiratoire chro- 
nique grave represente aussi un formidable enjeu au 
plan economique, compte tenu de l’importance des 
budgets alloues, du nombre et de la multiplicite des 
acteurs de sante impliques dans cette prise en charge 
complexe au sein de laquelle l’ANTADIR, pionniere 
en la matiere, a valeur d’exemple au plan internatio- 
nal. Le paysage de la prise en charge a domicile s’est 
d’ailleurs modifie au fil du temps, puisque, a cote du 
reseau associatif a but non lucratif initialement federe 
par FANTAD1R, est apparu un reseau commercial 
d’assistance respiratoire a domicile. 

Le medecin praticien a un role essentiel au sein de ce 
reseau dont il faut noter qu’il a certainement ete l’un 
des premiers mis en place en France et ce des la fin 
des annees 1970. En effet, ces reseaux ont un role 
essentiellement logistique d’installation, d’education 
des patients et de mise en place des dispositifs neces- 
saires a la prise en charge correcte - en fonction des 
donnees actuelles de la science - de l’insuffisance res- 
piratoire chronique grave. Son role s’arrete ou com- 
mence F intervention du medecin praticien qui surveille 
l’etat clinique des patients, les visite regulierement et 
renouvelle et adapte leurs prescriptions medicamen- 
teuses, et de l’infirmiere a domicile, notamment chez 
les patients tracheotomises. Le service d’assistance 
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respiratoire a domicile envoie sur le terrain ses tech- 
niciens qui assurent 1’ installation et la maintenance de 
l’equipement et des infirmieres dont le role est surtout 
de parfaire 1’ education du patient et de son entourage 
proche au contact d’une technologie souvent complexe. 
Les malades sont done totalement pris en charge dans 
ce reseau articule entre le medecin praticien, l’infir- 
miere, le centre hospitalier de reference, le pneumo- 
logue consultant (qu’il soit hospitalier ou liberal) et les 
structures d’assistance respiratoire a domicile. 

Trente annees devolution ont ainsi permis aux patients 
insuffisants respiratoires chroniques pris en charge en 
France de beneficier d’un haut niveau de qualite de 
soins envie au plan international. Le merite en revient 
aux patients qui ont fait confiance aux differents par- 
tenaires de sante impliques dans ce reseau, a 
1’ ANTADIR qui a lance ce processus amenant a gerer 
pres de 100 000 patients au plan national qui ont ainsi 
beneficie et continuent de beneficier des derniers pro- 
gres technologiques. 

De quoi demain sera-t-il fait ? 

II est a prevoir que le nombre de patients pris en charge 
continuera de croitre. La progression de l’assistance 


ventilatoire non invasive instauree a titre preventif, la 
miniaturisation des appareillages et le developpement 
(grace aux progres de 1’ Internet) de la telesurveillance 
y seront pour beaucoup. Certaines causes d’insuffi- 
sance respiratoire continueront a se developper au plan 
quantitatif comme les broncho-pneumopathies chro- 
niques obstructives (toujours en progression dans notre 
pays), les maladies neuromusculaires (mieux depistees 
et prises en charge) et l’obesite qui touche deja pres de 
20% de notre population et amene de ce fait des 
malades toujours plus nombreux dans les services spe- 
cialises. 

Le defi demeure done ouvert dans un domaine ou, en 
termes d’ organisation de sante, notre pays doit pre- 
server une avance, un savoir-faire et, de ce fait, un lea- 
dership inconteste. 

Nous formons le veeu que cette monographie de La 
Revue du Praticien contribue a eclairer davantage le 
champ important de la maladie que represente l’in- 
suffisance respiratoire chronique grave et favorise une 
prise en charge toujours plus precoce de celle-ci en 
collaboration avec le medecin generaliste. ■ 
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